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要旨：四肢骨折に主要血管損傷を合併する頻度は稀であるが，もし血管損傷が見逃され阻血時間が
延長した場合は重篤な合併症を生じ，治療に難渋する．特に大腿骨骨幹部骨折に大腿動脈損傷を合
併した場合は，再還流障害をはじめ，死に至りかねない致命的な合併症を起こす危険性がある．過
去１２年間の自験例では，患肢温存率５０％であり，急性期やそれ以降にも様々な合併症をきたし治療
に難渋していた．このような損傷が疑われる場合は，如何に阻血時間を短縮させるかが重要で最優
先されるべきことであり，早期診断はもとより，早急に適切な施設に搬送して治療を行わなければ
ならない．
は じ め に
四肢骨折に主要血管損傷を合併することは稀
であるが，血管損傷が見逃された場合には様々
な全身的・局所的合併症を生じ，治療に著しく
難渋する．四肢の骨折・脱臼に主要血管損傷を
伴う頻度は０．６～３％とされているが２），受傷早
期は側副血行路のために典型的な阻血症状に乏
しい場合が多く，受傷後早期における主要血管
損傷の診断は困難である．初期診断が困難なこ
とに加え，診断の遅れによる阻血時間の延長の
ため急性期には再還流障害を初めとする生命に
影響を与えかねない合併症を併発しやすい．ま
た，たとえ急性期に患肢を温存できても，それ
以降に様々な合併症を生じることが多く，重篤
な機能障害を残す．特に，大腿骨骨幹部骨折に
血管損傷を伴った場合には，その診断の難しさ
や，組織量の多さのために治療に難渋すると考
えられる．
今回我々は，過去１２年間に当センターで治療
を行った血管損傷を伴う大腿骨骨幹部骨折患者
について調査を行ったので文献的考察を加えて
報告する．
対象と方法
当センターのデータベースを基に１９９６年１０月
から２００７年３月までの間に当センターで治療を
行った大腿骨骨幹部骨折患者を対象とした．こ
れらの患者群より主要血管損傷合併例を抽出
し，それらの受傷機転，骨折型，阻血時間，血
管損傷の診断方法，手術方法，術後合併症，治
療経過，当センターでの入院期間，患肢温存率
などについて，retrospectiveに調査した．
結 果
過去１２年（１９９６年１０月～２００７年３月）に当セ
ンターで治療を行った大腿骨骨幹部骨折患者は
１２２例１３０肢で，うち血管損傷を伴うものは４例
４肢，全大腿骨骨幹部骨折の３．１％であった．
いずれも男性で，平均年齢は３９．３歳（２３－５５歳）
であった（表１）．
受傷機転は，バイク事故が２例，重量物によ
る圧挫が２例であった．AO Müller 分類によ
る骨折型は，A３，B１，B２，B３が各１例
で，開放骨折は４例中２例であった．初診時の
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阻血症状では，“阻血の６P”（疼痛，蒼白，運
動麻痺，知覚異常，冷感，末梢動脈の拍動消失）
がそろっていたものは４例中１例のみであっ
た．血管損傷の確定診断は，血管造影によるも
のが３例，肉眼所見（開放創からの動脈性出血
により診断）によるものが１例であった．
全例診断後，直ちに緊急手術を施行した．骨
固定は全例創外固定を行い，動脈の再建は全例
自家静脈移植（大伏在静脈２例，大腿静脈２例）
による再建を施行した．他，追加処置として下
腿コンパートメントの筋膜切開を３例に施行し
た．
阻血時間は，受傷後３日を経過してから再建
を行った１例（症例３）を除いて，平均阻血時
間は７．８時間（６．５－１０時間）であった．
術後合併症としては，早期合併症では阻血再
還流障害が３例，下腿コンパートメント症候群
が１例，晩発期では感染が１例，虚血壊死が１
例であった．
追加手術回数は平均２．７５回（１－４回）で，
追加手術の内容は，骨折固定の変更（創外固定
から髄内釘固定）を３例，感染に対するデブリー
ドマンを１例，同側別部位骨折に対する骨接合
を１例，大腿切断を２例（症例３と４）に施行
した．
当センターにおける入院日数は平均５９．３日
（３１－９９日），患肢温存率は５０％であった．
代 表 症 例
５５歳，男性．バイク事故にて受傷し近医に搬
送された．単純 X線像にて左大腿骨骨幹部骨
表１ 症例の総括
性 年齢＊ 受傷機転 骨折型 初回手術 阻血時間 早期合併症
晩発期
合併症
追加手
術回数
入院
期間＊＊
患肢温存
症例１ 男 ５５ バイク事故
AO３２－B３，
４１－C３
創外固定，大
腿静脈移植，
下腿筋膜切開
１０時間 再還流障害 感染 ４回 ９９日 ○
症例２ 男 ２３ バイク事故 AO３２－B２
創外固定，
大腿静脈移植
７時間
下 腿 コ ン
パートメン
ト症候群，
再還流障害
なし ４回 ５９日 ○
症例３ 男 ４８
圧挫
（テトラポッ
ドの下敷き）
AO３２－B１，
開放骨折
創外固定，大
伏在静脈移植，
下腿筋膜切開
３日 再還流障害
虚血
壊死
２回 ４８日
切断
（５ヵ月）
症例４ 男 ３１
圧挫
（コンクリー
トの埠頭に
挟まった）
AO３２－A３，
開放骨折
創外固定，大
伏在静脈移植，
下腿筋膜切開
６．５時間
大腿筋群の
挫滅壊死
なし ２回 ３１日
切断
（８日）
＊受傷時年齢
＊＊当センターにおける入院期間のみ
左大腿骨骨幹部骨折（AO３２－B３），左下腿近位部骨折（AO
３３－C３）を認めた．
図－１ 受傷時単純X線所見
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折，左 骨高原骨折（図－１）を認めた．患肢
の蒼白，冷感，知覚異常は明らかでないが，左
足背動脈・後 骨動脈の拍動が健側と比較して
減弱しており，大腿動脈損傷が疑われ，当セン
ターに転院搬送となった（受傷から当センター
搬入まで，約４時間）．
搬入後，直ちに血管造影を施行した．骨折部
周囲での左大腿動脈の途絶を確認し（図－２），
緊急手術を施行した．大腿骨，膝関節それぞれ
に創外固定を設置してから後方より進入し，大
腿骨骨折部レベルでの血管損傷部位を直視下に
確認した．大腿動静脈ともに明らかな断裂は認
めなかったが，血栓形成が確認された（図－
３）．血栓部を切開したところ，血管内膜の広
範囲損傷による血栓形成であったため，この部
位を切除し，動脈は大腿静脈を用いて再建を
行った．血流再開後に足背動脈の拍動が十分得
られていることを確認した後に，下腿の皮下筋
膜切開（前方，後方）を追加し初回手術を終え
た．阻血時間は１０時間であった．
本症例は，術後，様々な合併症を生じた．術
後に輸血を要する貧血の他，第２病日目には再
還流障害による急性腎不全をきたし，持続的血
液濾過透析（CHDF）を施行した．第１２病日目
に創外固定抜去し，大腿骨の順行性髄内釘固定
を行ったが，第２２病日目より大腿部の MRSA
感染を併発したため，第２４病日目に同部位のデ
ブリードマンを施行した．これにより大腿部の
感染は沈静化したため，第２４病日目に 骨近位
部に対しロッキングプレートによる MIPO
（minimum invasive plate osteosynthesis）
を行った（図－４）．しかし，第４２病日目に下
腿のMRSA感染をきたしたため，第４９病日目
に下腿のデブリードマンを行った．その後，抗
生剤投与を継続し，第９３病日目に局所的にも血
液検査上も感染が沈静化し，第９９日目にリハビ
リ目的に転院となった．
大腿骨骨折部に一致して大腿動脈の途絶
像が認められる．
図－２ 左大腿部血管造影所見
大腿動静脈に内膜損傷による血栓形成を認めた．太矢印：
大腿動脈，細矢印：大腿静脈
最終的固定として，大腿骨は順行性髄内釘固定，骨はロッ
キングプレートによるMIPOを施行した．
図－３ 術中所見 図－４ 術後単純X線所見
北整・外傷研誌Vol．２４．２００８ －８３－
術後１２ヵ月経過時，独歩可能で，膝関節可動
域は伸展－１５°，屈曲１１０°であり，感染徴候
も無く，単純 X線像にて大腿骨， 骨ともに
骨癒合が得られた（図－５）．本症例は，患肢
温存は得られたが，術後様々な合併症を併発
し，非常に治療に難渋した症例であった．
考 察
血管損傷を伴う四肢骨折は，Connolly２）によ
れば全骨折中で０．６～３％と発生頻度が少な
く，初期治療に当たる整形外科医の認識が薄い
のではないかと考えられる．受傷早期は典型的
な阻血症状に乏しい場合が多く，特に閉鎖性骨
折に合併した場合にはその発見は非常に困難で
ある．新藤１２）によると，受傷早期は古典的な阻
血の６Pが存在することは少なく，初診時に阻
血症状に乏しく見逃された症例が７２．７％あった
と報告している．また，Drapansら３）によると，
四肢の主要血管損傷１２８例のうち，３５例
（２７．３％）で末梢動脈の拍動が触知されたと報
告している．受傷早期には末梢循環は側副血行
によって維持されることで，損傷部より末梢の
動脈の拍動が触知できる場合もあり，末梢動脈
の拍動の有無のみでは血管損傷を否定すること
はできないと考えられる．
一般的に，阻血の golden hourは６時間とさ
れている．大腿骨骨幹部骨折に伴う血管損傷の
阻血時間の報告は，池田ら４）の４例報告では平
均１０時間，高橋ら１３）の２例報告では，１例は１
日，もう１例は３日であったと報告している．
本研究でも，１例は受傷より３日経過してお
り，また受傷日に診断された残りの３例も平均
７．８時間であった．自経例を含め，いずれの報
告も golden hourをはるかに超えていた．この
ことからも四肢骨折に伴う血管損傷の早期診断
が，如何に困難であるかがうかがえる．
阻血時間が延長されると，血行再建に成功し
ても重篤な合併症が待ち受けている．急性期の
全身合併症として再還流障害は最も重篤で，血
行再開直後の高カリウム血症による心停止や，
CK，ミオグロビンによる急性腎不全などをき
たすことがある．このため，阻血時間の短縮に
努めることはもちろんであるが，さらに術中，
術後の経時的な血中カリウム，CK，ミオグロ
ビン濃度の測定や大量補液と強制利尿による
wash outが必要であるとされている．自件例
でも１例，血行再建後の再還流障害による急性
腎不全をきたし，CHDFによる治療を要した．
大腿動脈損傷の場合には，筋体量が多く，再還
流障害をきたす頻度が高いと考えられ，常に十
分な全身管理が必要である．
急性期の局所合併症としてはコンパートメン
ト症候群が重要であり，これが発症し進行する
と，急性期には全身状態に影響を及ぼすばかり
でなく，後に拘縮や神経麻痺といった重篤な機
能障害を残す．このため，６時間以上の温阻血
例，挫滅の高度な症例，コンパートメント内圧
が３０～４０mmHg以上，コンパートメント内圧
と拡張期血圧の差が１０～３０mmHg以内の時な
どに筋膜切開を施行することが推奨されてい
る５，８）．Connolly１１），新藤１２）も主要血管損傷例に
対して虚血の進行を軽減する目的で予防的筋膜
切開を推奨している．自験例では，血行再建時
に予防的筋膜切開を３例に施行しており，施行
大腿骨，骨とも骨癒合は得られている．
図－５ １２ヵ月経過時単純X線所見
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しなかった１例は，術後コンパートメント症候
群を発症していた．このことからも，主要血管
損傷例，特に下肢の場合には筋体量が多いの
で，予防的筋膜切開は必須であると考えられ
る．
大腿骨骨折に伴う，大腿動脈損傷の予後につ
いてのまとまった報告例は無いが，膝窩動脈損
傷の成績は散見される．Pretreら１０）による，８
時間以上阻血の膝窩動脈損傷の８症例報告で
は，死亡例１例，切断例３例，末梢神経障害３
例で，完全回復例は１例のみと，惨憺たる結果
が報告されている．筋体量が多い大腿では，さ
らに予後が悪いことが予想される．自件例では
死亡例はなかったが，４例中３例が再還流障
害，１例がコンパートメント症候群をきたし，
最終経過観察時の患肢温存率は５０％と，自験例
も決して良い成績とはいえない結果であった．
四肢血管損傷の場合，非常に緊急性の高い損
傷であるので，その診断のための検査も簡便・
確実・短時間であることが要求される．Lynch
ら６）は，下肢血管損傷のスクリーニングの指標
として，ABI（ankle-brachial pressure index）
を報告している．これは，ドップラー血流計を
用いて足関節の収縮期血圧を測定し，足関節／
上腕収縮期血圧の比率（上肢の場合は健側比）
で表され，０．９未満であれば，感度８７％，特異
度９７％で血管損傷の可能性が高いとされる．こ
の方法は簡便で．すばやく行える手技で，スク
リーニング法として有用性が高いが，損傷部位
を確定できるものではない．画像診断の手段は
多数存在するが，非侵襲・正確・簡便な検査が
望まれる．血管造影は，最も確実な診断方法で
あるが，人手，手間，時間のいずれもかかり，
どの施設でも迅速に行えるものではない．一
方，カラードップラー超音波検査は，非侵襲的
で，すばやく行えるが，感度が低く，検者の技
量に依存するという欠点がある．one-shot an-
gio graphyは中枢側の動脈から one shotで１０
～２０程度の造影剤を流して，単純 X線写真
を撮影する方法である．従来の血管造影よりも
はるかに簡便で，短時間で撮影でき，その有用
性が報告されている９）が，損傷部より中枢の動
脈にカテーテルを穿刺挿入する手間があり，正
確な画像を得るにはある程度慣れが必要である
と思われる．Multidetector CT（いわゆるマル
チスライス CT）は迅速に多くのスライスが得
られ，同時に多部位の撮影が可能である．Mul-
tidetector CT による四肢 CT-Angiography
（以下，CTA）の高い感度と特異度が報告さ
れおり（感度９０－９５．１％，特異度９８．７－１００％），
四肢の外傷性動脈損傷の初期診断に有用である
ことが示唆されている７）．Busquetsら１）による
と，従来の血管造影と比較して，医療コストは
大差なく，画像を得るのに必要な撮影時間は１
分程度，再構築像を含む画像を起こす時間も１５
分程で，３次元像を得ることも可能で，四肢の
外傷性動脈損傷の診断に有用であると報告して
いる．CTAは手技的な問題や検者間の技量に
影響されることがほとんどないので，四肢血管
損傷が疑われる場合の第一選択となりうる検査
方法であると考えられる．
阻血四肢を治療する場合，様々な周術期・晩
発期合併症を初期治療の段階から十分考慮した
治療戦略をもって治療に当たらなければならな
い．損傷血管の再建は当然であるが，可能な限
り阻血時間を短縮し，後の合併症にも耐えうる
ものとする必要がある．通常，損傷血管は切除
しなければならず，血管移植を併用した再建が
必要となる場合が多いが，この際には感染に強
い自家静脈移植にて再建するのが原則である．
また，阻血時間短縮のために temporary shunt
の併用も有用である．これは骨折治療の前に
shunt tubeを留置して，一時的な血行再開を
得るものである．Starrら１２）は，特に阻血時間
の長い例では，骨接合が完了するまでに tempo-
rary shunt tubeを使用するべきであると報告
しており．新藤１１）は，軟部組織の挫滅，汚染が
強く，デブリードマン，軟部組織の修復に時間
がかかる例がよい適応であると報告している．
また，稲田ら５）は，１０時間を越える温阻血例に
対する再還流障害の軽減のための外科的手技と
して，再還流前部分筋体切除術を報告してい
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る．これは，阻血筋体を選択的に再還流前に切
除，破棄することによって再還流障害の程度を
抑え，最低限度の機能四肢を温存しようという
ものであり，新しい治療手段の一つとなりうる
可能性を述べている．
では，具体的に，血管損傷を伴う大腿骨骨幹
部骨折の治療的戦略をどう考えたらよいだろう
か．大腿骨骨幹部骨折の場合，特に受傷部位に
直接加わったエネルギーが強い AO Müller分
類 A３以上の場合には，血管損傷の存在をあら
かじめ疑って診療にあたる．受傷早期では側副
血行により阻血症状が明確でないことが多いこ
とを十分に理解し，初療時に阻血症状が明らか
でなくても，時間をおいて何度も確認する．疑
いがあれば，ABI測定，CTAや one shot angi-
ographyによる早期画像診断を行う．動脈損傷
が診断されれば，直ちに手術室に向かう．手術
までの阻血時間の程度により， temporary
shuntの併用や，再還流前部分筋体切除などの
外科的手技の工夫も考慮に入れる．血行再建後
には，下腿の予防的筋膜切開も同時に行わなけ
ればならない．術中，術後は大量補液と強制利
尿，血液検査を行いつつ再還流障害をはじめと
する合併症に十分に対応できるように備え，も
し合併症が発症したならば，直ちに必要に応じ
て CHDFをはじめとした集中治療を行わなけ
ればならない．また，急性期治療を乗り切った
後の追加治療の際にも，阻血肢であるがため特
別な配慮が必要であり，外傷治療に精通した経
験のある術者が細心の注意を払って治療を行わ
なければならない．
このような一貫した治療を行える施設は限ら
れており，四肢骨折に血管損傷の合併を疑った
ら，可及的早期に適切な施設に直ちに搬送する
べきである．阻血時間の延長は，そのまま pre-
ventable trauma disabilityを生じる結果とな
る．自施設での治療困難が予想されれば，たと
え画像診断を省略してでも直ちに適切な施設に
搬送して，適切な治療を受けさせるべきであ
る．
結 語
１．当センターにおける．過去１２年に血管損傷
を伴う大腿骨骨折患者について調査した．
２．阻血時間は平均７．８時間で，患肢温存率は
５０％であった．
３．早期診断・早期治療が，患肢温存，重篤な
合併症や機能障害の軽減に重要である．
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ほっと
ぷらざ
手術器械について思うこと
今年の４月よりメーカーの立ち入りが大幅に制限されるそうである．昔と比べて
製品の種類が増え，新製品もどんどん発売されており術場は混乱しそうだ．卒後１８
年目で，「昔は…」と言えるような歳ではないが，研修医の頃はメーカーの数も少
なく，競争も今程ではなく，立会いは余りなかったと記憶している．しかし、最近
は，呼ばなくても必ずと言っていいほど立会いに来るため，後輩達はメーカーに頼
ることが多く，営業マンに操られている様な場面を目にすることもある．私は他人
がいると気になるので立会いは嫌いで来てもらうことは少なく，使い慣れてない器
械の使用時は苦労することもある．本来はじっくり器種の特性や道具の使用方法を
覚えればいいはずなのだが，昔より製品が多く，さらに後を追うように新製品も出
るため実際はなかなか難しい．一昨年，経皮的椎弓根スクリュー刺入の手術開始を
前にアメリカで屍体を使ったトレーニングをしてきた．イメージも使い，実際に最
後までできたので使用前に非常に参考になった．日本でも同様の試みが始められつ
つあるが，なかなか簡単にできる状況でないようだ．最近，学会でもワークショッ
プが増えているが，実際に人体に入れるのとは異なる．術前に実際に則したトレー
ニングができる機会が増えることが望まれる．
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